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(Cost-effectiveness of simple anti-smoking advice in primary health care)Resumen
Objetivo. Estudiar el coste-efectividad del consejo sanitario
antitabaco en Atención Primaria.
Métodos. Realizamos un análisis coste-efectividad en el ámbi-
to de la Atención Primaria. Como eficacia del consejo utilizamos
resultados propios. Para evaluar la efectividad de la cesación tabá-
quica nos basamos en las tablas vitales del «25-state Cancer
Prevention Study», descontados al 5%. Los costes se han cal-
culado a partir de las tarifas usadas para facturación de servi-
cios prestados en centros de Atención Primaria a no beneficia-
rios de la Seguridad Social. Se realizó un análisis de sensibilidad
sobre diferentes aspectos con posible influencia en el resultado.
Resultados. El coste-efectividad osciló entre 67.621 y
89.619 pesetas por año de vida salvado para los hombres y
entre 116.225 y 137.748 pesetas para las mujeres, en fun-
ción de la edad. La relación más favorable, para ambos sexos,
está entre los 45 y 54 años. En el grupo de 35 a 39 años,
para los médicos, era de 89.419 y 163.934 pesetas para hom-
bres y mujeres respectivamente, y para el personal de enfer-
mería oscilaba entre 43.955 y 81.523 para hombres y entre
80.584 y 149.460 pesetas para mujeres en función de la cifra
que se considere como sueldo.
Conclusiones. Es una intervención con una relación coste-efec-
tividad muy favorable, al menos, equiparable a la de otras medi-
das preventivas habitualmente aceptadas. El consejo de enfer-
mería es menos efectivo que el médico, pero es, al menos, igual
de eficiente en términos de coste por año de vida salvado.
Palabras clave: Tabaco, Hábito tabáquico, Coste-efectividad,
Consejo, Atención Primaria.ORIG
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Gac Sanit 1998;12:126-132Summary
Objective. To study the cost-effectiveness of simple anti-smo-
king advice in Primary health care.
Methods. We accomplish a cost-effectiveness analysis in the
area of the Primary health care. As efficiency of the advice
we use own results. To evaluate the smoking cessation we base
on vital tables of the «25-State Cancer Prevention Study», dis-
counted to the 5%. The costs have been calculated as of the
tariffs used for services billing lent in primary health centers
to not beneficiary of the social security. It was accomplished
a sensibility analysis on different aspects with possible
influence on the result.
Results. The cost-effectiveness oscillated between 67.621
and 89.619 pesetas by year of life saved for the men and bet-
ween 116.225 and 137.748 pesetas for the women, in func-
tion of the age. The relationship most favorable, for both sexes,
it is between 45 and 54 years. In the group of 35 to 39 years,
for the physicians, was of 89.419 and 163.934 pesetas for men
and women respectively, and for the nursing personnel was
oscillating between 43.955 and 81.523, for men; and betwe-
en 80.584 and 149.460 pesetas for women in function of the
considered salary.
Conclusions. It is an intervention with a very favorable rela-
tionship cost-effectiveness, at least, comparable to that of other
customarily accepted preventive measures. The nursing advi-
ce is less effective that the physician advice, but it is, at least,
equal of efficient in terms of cost by year of life saved.
Key words: Tobacco, Smoking, Cost-effectiveness, Council,
Primary Health Care. Introducción
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a lucha antitabáquica se considera como una
prioridad, dado que el tabaquismo es la prime-
ra causa de morbimortalidad prematura preve-
nible4-6. Reducir la prevalencia del tabaquismo
empieza a ser un objetivo importante de la Atención Pri-
maria de Salud7-10, donde se podría mejorar la eficiencia
alcanzada por las clínicas de deshabituación, de gran
eficacia, pero a un coste elevado11-13.Hay consenso general sobre la necesidad del con-
sejo antitabaco y, por lo tanto, se recomienda desde casi
todas las instancias14-16; sin embargo muchos sanita-
rios no aconsejan rutinariamente a sus pacientes4,17.
Esto, entre otros motivos, puede deberse a que no con-
sideran el consejo tan valioso como otras intervencio-
nes sanitarias18. Por ello, hemos considerado conve-
niente traducir la utilidad del consejo en términos
económicos, calculando el coste de la intervención por
año de vida salvado (coste-efectividad).INALES
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Método
Se realizó un estudio coste-efectividad del consejo
sanitario antitabaco en atención primaria, en nuestro
medio, en términos de coste por año de vida salvado. 
Para el cálculo de la eficacia de la intervención uti-
lizamos los datos obtenidos en un estudio propio que
se desarrolló en forma de ensayo clínico, entre junio de
1991 y mayo de 1995, en el Centro de Salud de Otero
de Oviedo.
Se incluyó en el estudio a las personas que, deman-
dando asistencia por cualquier motivo, habían fumado
diez o más cigarrillos al día, durante más de un año, y
cuya edad estuviera comprendida entre los 15 y los 65
años. Se excluyó a los pacientes en estado terminal, o
con deficiencia mental, patología psiquiátrica severa y
adictos a otras drogas, así como a los cónyuges de otros
fumadores incluidos en el estudio.
La primera entrevista era realizada por el sanitario
al que demandase asistencia, médico/a o enfermero/a,
siguiendo un cuestionario previamente probado. La con-
sulta de un número, obtenido en forma aleatoria, en el
dorso del cuestionario, nos permitía en ese momento
asignar al fumador al grupo de intervención (GI) o al
grupo de control (GC). Ante un control, se abandona-
ba el tema en ese punto, a fin de no dar pie a un con-
sejo encubierto. Si se trataba de un paciente del GI se
procedía a completar la historia del hábito tabáquico.
Se realizó una intervención mínima: Consejo indi-
vidualizado, verbal, directo, de tres a cinco minutos, emi-
nentemente positivo, resaltando las ventajas de con-
vertirse en exfumador, e instando a fijar una fecha para
el abandono del hábito. El consejo se reforzó median-
te la entrega de un folleto de apoyo, pidiendo que fuera
leído en el domicilio.
Se realizó un seguimiento del consejo, en el GI y en
el GC, mediante encuesta postal, o telefónica (si no con-
testaban) a los seis meses, un año y tres años. En este
último punto se realizó comprobación bioquímica de la
abstinencia mediante medición de monóxido de carbo-
no en aire exhalado mediante un monitor marca «EC50-
Minismokerlyzer» de «Bedfont Scientific Ltd.», debida-
mente calibrado. Un valor igual o superior a ocho partes
por millón de CO se consideró indicativo de tabaquismo19.
Se acordó en el protocolo que no se debía repetir
el consejo al grupo de intervención a iniciativa del sani-
tario, aunque se autorizaba si la iniciativa partía del
paciente. Sobre los controles se mantuvo el principio
de la «atención ordinaria», por lo que se les podía acon-
sejar sobre el tabaco si su patología de base o una nueva
intercurrencia así lo demandaban.
El tamaño muestral se calculó para un contraste uni-
lateral, con una confianza (1-alfa) del 95% y una poten-
cia (1-beta) del 90%, a fin de detectar una diferencia
del 5% entre el GI y el GC. El número de pacientes
requerido fue de 223 en el GI y 223 en el GC: en totalGACETA SANITARIA/MAYO-
1446. Previmos un 10% máximo de pérdidas, por lo que
el número total óptimo calculado para la muestra fue
de 496 pacientes.
El análisis estadístico se realizó sobre el total de los
pacientes incluidos («intención de tratar») consideran-
do a las pérdidas como fumadores. Se aplicó la prue-
ba de ji-cuadrado de Pearson, con corrección de
Yates, calculando las diferencias de proporciones, con
su intervalo de confianza (IC) al 95%. A partir de los
que cesaron el hábito, tanto del GI como del GC, estu-
diamos mediante curvas de supervivencia de tipo actua-
rial, el patrón temporal de recaídas, considerando como
punto final la reanudación del hábito. 
La metodología y resultados del estudio ha sido publi-
cada, y discutida extensamente, en dos publicaciones
anteriores20, 21.
Se incluyó a 501 pacientes, aleatorizados en 242 en
el GI y 259 en el GC. Los resultados generales y según
el agente del consejo se recogen en las tablas 1 y 2.
Tabla 1. Resultados globales (6 meses, 1 año y 3 años). Entre
paréntesis porcentajes referidos al total de incluidos en el
estudio
Total GI GC d IC (95%)
Incluidos en estudio 501 242 259
Perdidos 33 15 18
Abstinentes a los 33 25 8 3,6 a
6 meses (6,59) (10,33) (3,09) 7,24 10,9
Abstinentes al año 21 16 5 1,1 a
(4,19) (6,61) (1,93) 4,68 8,2
Abstinentes a los 17 13 4 0,69a
3 años (3,39) (5,37) (1,54) 3,83 6,96
Abstinentes a los 3 años, 14 11 3 0,45 a
tras comprobación (2,79) (4,55) (1,16) 3,39 6,33
GI: Grupo de intervención; GC: Grupo de control; d: diferencia de porcentajes;
IC: Intervalo de confianza.
Tabla 2. Resultados según el profesional agente del consejo.
Entre paréntesis porcentajes referidos al total de incluidos en
el estudio
Total GI GC d IC (95%)
MÉDICOS Incluidos en estudio 304 158 146
Abstinentes
a los 3 años 8 7 1
tras comprobación (2,6) (4,4) (0,7) 3,71 0,2 a 7,2
ATS/DUE Incluidos en el estudio 197 84 113
Abstinentes
a los 3 años 6 4 2
tras comprobación (3,0) (4,8) (1,8) 3,05 -2,1 a 8,3
‘
GI: Grupo de intervención; GC: Grupo de control; d: diferencia de porcentajes; IC: Intervalo de confianza.JUNIO, 1998, VOL. 12, NÚM. 3
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Consideramos «eficacia del consejo» la diferencia
de cesación entre el GI y el GC, a los tres años de segui-
miento tras comprobación bioquímica, (GI: 4,55%; GC:
1,16%; d=3,39; p=0,043; IC 95% de 0,45 a 6,33). Esti-
mamos que el porcentaje de exfumadores que reanu-
dan su hábito tras tres años de abstinencia es peque-
ño: como máximo, de un 10%. El riesgo de la recaída
a largo plazo en el tabaquismo no ha sido bien estudiado,
autores como Cummings22 o Plans23 consideran que tras
un año de abstinencia recaen el 10% mientras que con
datos de los Estados Unidos se calcula la probabilidad
vitalicia de recaída en el tabaquismo, también después
de un año de abstinencia, en el 35%24. Nuestro estu-
dio nos permitió constatar que entre uno y tres años se
produjeron un 20% de recaídas por autodeclaración, que
probablemente supondrán la gran mayoría. También en
este sentido habría que valorar que la intervención puede
inducir cesaciones posteriores al primer control esta-
blecido, por lo que el criterio de abstinencia utilizado, «pre-
valencia en dos puntos», puede infravalorar las cesa-
ciones reales. A pesar de todo, eligiendo una postura
conservadora, decidimos añadir al 20% de recaídas cons-
tatado un hipotético 10% posterior.
Para evaluar la efectividad de la cesación tabáqui-
ca utilizamos los datos de Oster25, basados en las tablas
vitales, no publicadas, del «25-State Cancer Prevention
Study», patrocinado por la «American Cancer Society».
Estas estimaciones son similares a las de Taylor26, que
utiliza datos del estudio Framingham. En la tabla 3 se
recogen las ganancias en años de vida, por sexos, según
la edad de cesación. Los beneficios en términos de años
futuros de vida ganados se han descontado al 5%.
Los costes se han calculado a partir de las tarifas
utilizadas para facturación de servicios prestados en cen-
tros de Atención Primaria a no beneficiarios de la Segu-
ridad Social, durante el año 199527. Aunque el conse-
jo se administre de forma oportunista, en consultas
motivadas por otro problema, el tiempo estimado del
Tabla 3. Aumento en la esperanza de vida, en años, debido al
abandono del tabaquismo, según sexo, edad de la cesación y
tasa de descuento aplicada
Hombres Mujeres
Edad Sin 5% Sin 5%
descuento descuento descuento descuento
35-39 5,08 0,99 3,18 0,54
40-44 4,60 1,07 2,94 0,60
45-49 4,00 1,10 2,64 0,64
50-54 3,32 1,07 2,28 0,65
55-59 2,60 0,97 1,85 0,63
60-64 1,90 0,83 1,40 0,56
65-69 1,32 0,66 0,97 0,45
Tomado de Oster22ORIG
1consejo estructurado (3-5 minutos) tiene el «coste de
oportunidad» de una consulta sucesiva: En nuestro cen-
tro, la duración promedio prevista de la consulta no pro-
gramada es de cinco minutos. Por ello asumimos como
coste de la visita médica 2.930 pts. El coste para la enfer-
mería es de 1.117 pts. puesto que la duración del con-
sejo es variable hemos estudiado también la sensibili-
dad de nuestros resultados en función de asumir que
el coste del consejo sea un 66% o un 50% del coste
de la visita. Se entregó un folleto con un valor de 30
pts. unidad. Los costes son actuales, por lo que no pre-
cisan la aplicación de descuento.
Hemos realizado un análisis de sensibilidad, tenien-
do en cuenta:
1) Los márgenes de confianza del 95% de la efec-
tividad obtenida en nuestro estudio. 
2) Las posibles diferencias en efectividad y coste de
los consejos administrados por personal médico o de
enfermería, teniendo en cuenta costes en la consulta
de enfermería del 38% (coste calculado por el INSA-
LUD), 50% y 75% de la consulta médica.
3) La no aplicación de descuento a los años de vida
ganados.
4) Variaciones de un 20% en el coste global.
5) Valoración del coste del consejo como un 66%
o un 50% de la consulta no programada.
Resultados
Para el cálculo del coste-efectividad, por cada 100
consejos administrados asumimos que abandonan el
tabaquismo 3,05 pacientes (diferencia entre GI y GC
de 3,39 a los 3 años menos el 10%), con un intervalo
de confianza del 95% entre 0,41 y 5,70. 
El coste por 100 consejos fue de 223.871,3 pts.
(60,7% realizados por médicos a 2.930 pts. y 39,3%
por enfermería a 1.171 pts.), a lo que hay que sumar
el coste de 100 folletos (3.000 pts.), lo que supone un
total de 226.871,3 pts.
El coste-efectividad, para los diferentes grupos de
edad, se refleja en la tabla 4.
En la tabla 5 se recogen los resultados del análisis
de sensibilidad realizado para el grupo de 35 a 39 años.
Tabla 4. Coste-efectividad del consejo antitabaco, en pesetas,
por año de vida ganado
Edad Hombres Mujeres
35-39 75.135,4 137.748,2
40-44 69.517,8 123.973,4
45-49 67.621,8 116.225,1
50-54 69.517,8 114.437,0
55-59 76.684,6 118.069,9
60-64 89.619,3 132.828,6INALES
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En primer lugar, hemos considerado los márgenes de
confianza del 95% recogidos más atrás. Para el segun-
do supuesto hemos tenido en cuenta las diferencias de
efectividad obtenidas en nuestro estudio a los tres años
por los diferentes agentes (tabla 2) y también las dife-
rencias en el coste por consulta. En tercer lugar se reco-
gen los resultados sin la aplicación de descuento a los
años de vida ganados. En cuarto lugar las repercusio-
nes de un aumento o disminución en los costes de un
20%. Al final de la tabla 5 se recogen las repercusio-
nes de la valoración del coste del consejo como un 66%
o un 50% de la consulta no programada.
Discusión
Los estudios coste-efectividad parten de un con-
senso previo en el objetivo a alcanzar, en este caso
el aumento en la esperanza de vida, permitiendo valo-
rar las alternativas mas eficientes para su consecu-
ción28. Si existen dudas sobre el objetivo, es decir si
su pertinencia puede ser cuestionada en términos eco-
nómicos se recurre a los estudios de coste y benefi-
cio, mas complejos. 
Rovira29 realizó una estimación del impacto econó-
mico a largo plazo de la reducción de un 10% en el con-
sumo de tabaco, en la que valoró aspectos como el
absentismo laboral, la mortalidad anticipada atribuible,
el coste de la asistencia sanitaria evitada, incluso el coste
de los incendios evitados. Resultó un total de costes
evitados de 26.505,6 millones de pesetas de 1981, lo
que suponía el 0,18% del Producto Interior Bruto. 
En estas valoraciones no siempre existe consenso.
Si consideramos sólo los aspectos económicos, el
impacto de una sociedad «sin tabaco» puede que sea
Tabla 5. Análisis de sensibilidad para el grupo de edad 35-39
años
Estimación Hombres Mujeres
Efectividad
0,41% 558.934,0 1.024.712,3
5,70% 40.204,0 73.704,4
Médicos 89.418,5 163.933,9
Enfermeras (38%) 43.954,9 80.584,0
(50%) 54.714,9 100.310,6
(75%) 81.523,4 149.459,5
Sin descuento 14.642,5 23.391,2
Costes
más 20% 89,963,8 164.933,6
menos 20% 59.313,5 108.741,4
Coste consejo
66% consulta 50.421,4 92.439,3
50% consulta 43.155,4 79.118,8GACETA SANITARIA/MAYO-
1modesto, como aseguran los defensores de la indus-
tria tabaquera. Pero ésta es una consideración secun-
daria, respecto a la importante ganancia en cantidad
y calidad de vida que produciría30.
Nosotros no realizamos un estudio coste-beneficio,
por considerar que en nuestra sociedad no es cues-
tionable el objetivo del aumento de la esperanza de vida,
por lo que el estudio coste-efectividad es la metodolo-
gía adecuada y a la vez la más sencilla y comprensi-
ble. Renunciamos, por lo tanto, a valorar en términos
monetarios los beneficios sociales y sanitarios, o el
potencial incremento de gastos (que constituye uno de
los aspectos más difíciles y polémicos de la economía
de la salud), concretando estos beneficios en la ganan-
cia de años en la esperanza de vida. 
En la estimación de costes utilizamos datos del INSA-
LUD, utilizados para el cobro de sus servicios. Estas
cifras no difieren de las utilizadas en trabajos similares
en nuestro entorno: por ejemplo, Plans20, apoyándose
también en datos del INSALUD, estima en 2.544
pesetas el coste de la visita médica, refiriéndose a pese-
tas de 1990. Estos datos son parecidos a los estima-
dos por Gervás31, en una consulta concreta de medi-
cina general: 2.600 pesetas por visita, teniendo en
cuenta que se refiere a pesetas de 1982, y que inclu-
yen más de un 20% de gasto farmacéutico.
Para el cálculo de la efectividad del consejo utiliza-
mos resultados de un estudio propio. Nuestros resul-
tados son consistentes con los previamente publicados,
en la tabla 6 recogemos los resultados de trabajos rea-
lizados con metodología similar32-39: pacientes no
seleccionados (no voluntarios), en Atención Primaria,
con consejo simple o consejo más folleto y con los resul-
tados expresados en forma de abstinencia «sostenida»
o «prevalencia en dos puntos» (tal como recomienda
la Agencia Internacional contra el Cáncer40). 
Tabla 6. Resultados obtenidos por diferentes autores con
consejo, o consejo más folleto, en Atención Primaria.
«Abstinencia mantenida» al final del período de seguimiento
Autor (año) Plazo Intervención Controles
Russell (79) 1 año 5,1 0,3 S.
Stewart (82) 1 año 4,3 3,1 NS
Russell (83) 1 año 4,1 3,9   NS
Wilson (88) 1 año 3,3 1,4   NS
Nebot (89) 1 año 5,3 2,3 L
Slama (90) 1 año 1 1 NS
Ockene (91) 1 año 6 — —
Nebot (92) 1 año 4,4 — —
Comas (95) 1 año 6,6 1,9 S
Comas (95) 3 años 4,5 1,2 S
S: Significativo al 95% de confianza.
NS: No significativo al 95% de confianza.
L: «Casi significativo», cifra límite al 95% de confianza.JUNIO, 1998, VOL. 12, NÚM. 3
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Para calcular la ganancia en esperanza de vida uti-
lizamos los datos de la población norteamericana, al
igual que otros estudios nacionales20, ya que no pudi-
mos encontrar datos españoles elaborados. Estos
datos ya no son recientes22 y probablemente, al igual
que otros trabajos de esa misma época, subestimen las
verdaderas consecuencias del tabaquismo41. 
Aplicamos una tasa de descuento a los potencia-
les años de vida ganados. La tasa de descuento se basa
en la «preferencia temporal»; incluso en un mundo de
inflacción «0» y sin intereses bancarios sería una ven-
taja recibir «a priori» un beneficio o pagar un coste «a
posteriori»42. Lo que en términos monetarios parece
claro, no lo es tanto cuando se trata de actualizar efec-
tos sobre la salud. Sin embargo, dado que en los aná-
lisis coste-beneficio los efectos sobre la salud son valo-
rados económicamente, y por lo tanto descontados, la
mayoría de los expertos opinan que se debe hacer lo
mismo con los años de vida ganados39, 43, 44. Tampoco
existe acuerdo sobre la tasa de descuento a aplicar,
hemos utilizado el 5% por ser la utilizada en estudios
similares con los que podemos comparar nuestros
datos19, 20, y coincidir con la que un grupo de trabajo
sobre recomendaciones para autores de estudios eco-
nómicos considera más habitual25. De todos modos,
incluimos en el análisis de sensibilidad la valoración sin
tasa de descuento, ya que éste es uno de los factores
que más influyen en el resultado, especialmente para
la población más joven.
Calculamos el coste-efectividad medio del consejo
sanitario (coste total por unidad de resultado), desglo-
sado según agente en el análisis de sensibilidad. Aun-
que tomamos en consideración dos intervenciones, de
medicina y de enfermería, con diferentes efectividades,
no nos parece adecuado calcular el coste efectividad
incremental ya que no se trata de alternativas de inter-
vención a las que se pueda optar.
El análisis económico se basa en tres aspectos fun-
damentales: escasez de recursos, utilización alterna-
tiva de éstos y traducción de la valoración relativa de
los objetivos individuales y colectivos en prioridades eco-
nómicas45. Desde este punto de vista es necesario estu-
diar las diferentes actividades preventivas prioritarias,
para decidir la asignación de recursos de manera ópti-
ma. Sin embargo, se debe ser cauteloso a la hora de
hacer comparaciones, ya que tanto la estimación de cos-
tes, como la de beneficios de los programas preventi-
vos, está sujeta a grandes incertidumbres. 
La relación coste-efectividad más favorable, para
ambos sexos, está entre los 45 y 54 años. Este grupo
de edad, no por casualidad, suele considerarse clave
en la prevención de la morbimortalidad cardio-vascular.
Nuestros resultados aparentemente difieren de los
de Plans20, que estima entre 260.000 y 434.000 pts. el
coste por año de vida ganado para los hombres y entre
441.000 y 637.000 pts. para las mujeres. El coste del
consejo ofertado por médicos es en nuestro estudio deOR
189.418,5 pts. por año de vida salvado para los hom-
bres y 163.933,9 pts. para las mujeres. Este autor esti-
ma una efectividad, obtenida por revisión de la biblio-
grafía, de un 3,8%, similar a la nuestra; las diferencias
se deben a que considera que tan sólo un 35% de los
pacientes accederían al consejo, por lo que corrige su
efectividad hasta el 1,3%. El tanto por ciento de segui-
miento probablemente debe aplicarse en programas más
estructurados, tales como intervenciones con apoyo far-
macológico, pero no creemos que deba aplicarse al con-
sejo oportunista en atención Primaria que tiene la poten-
cialidad de llegar a toda la población. En nuestro análisis
de sensibilidad, sin embargo, se puede observar que
al disminuir la eficacia del consejo sanitario al 0,41%
los costes se elevan hasta las 558.000 pts. para hom-
bres y 1.024.712 para mujeres, a pesar de ponderar un
40% de consejos de enfermería de coste menor.
Parece haber acuerdo consistente entre los dife-
rentes autores en que el coste por año de vida salva-
do es menor para el consejo antitabaco, que para cual-
quier otra estrategia preventiva cardiovascular, y
probablemente no cardiovascular, que se pueda con-
siderar. Cálculos de 1989, basados en estudios reali-
zados casi todos en Gran Bretaña, estiman que el coste-
eficacia del consejo breve oportunista, oscila entre 705
y 988 dólares por año de vida salvado, para hombres,
y de 1.204 a 2.058 para mujeres. En conclusión: tiene,
al menos, una relación coste-eficacia equiparable al de
otras medidas preventivas, v.g. el tratamiento de la hiper-
tensión leve-moderada (11.300 a 24.408 dólares) o de
las hiperlipemias (65.511 a 108.189 dólares)19.
Hurley46 también compara los costes relativos de dife-
rentes estrategias, y concluye que, a pesar de las dife-
rentes metodologías, el consejo antitabaco es la estra-
tegia más efectiva en términos de coste por año de vida
ganado. Tsevat47 compara la eficacia teórica del aban-
dono del tabaquismo, con la de alcanzar el control estric-
to de la hipercolesterolemia o de la hipertensión, esti-
mando similares las ganancias en esperanza de vida,
pero con un coste menor para el abandono del taba-
co.
En un estudio español, se estimó el coste por año
de vida salvado, con el hipolipemiante más eficiente,
en 3,4 millones de pesetas48, cifra muy alejada de la
posibilidad más pesimista recogida en nuestro análisis
de sensibilidad. Es decir, aunque el consejo antitaba-
co tuviese una efectividad tan baja como el 0,41%, aún
sería mucho más coste-efectivo que el tratamiento far-
macológico de una hiperlipemia.
Mención aparte merecen las diferencias en coste-
efectividad, existentes entre los consejos administra-
dos por médicos y personal de enfermería. Los cálculos
basados en un coste por consulta de enfermería de
un 38% de la consulta médica, indican casi la mitad
de coste para el consejo de enfermería. Pero estos
cálculos pueden ser discutidos: entre el 85 y el 92%
de los costes de la Atención Primaria se deben a per-IGINALES
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sonal49, si no contamos los costes de farmacia; el coste
de nómina de un enfermero es aproximadamente entre
el 50 y el 75% del coste de un médico, y, en el mode-
lo reformado de Atención Primaria, es similar el núme-
ro de consultas atendidas por ambos profesionales. Si
en base a esto calculásemos los costes del consejo,
por ejemplo considerando un coste del 50 al 75% del
coste del consejo médico, podemos ver cómo el coste
del consejo de enfermería se aproxima al del médico.
Aún así, este aspecto es muy relevante, ya que pode-
mos decir que el coste de enfermería es menos efec-
tivo, pero igual, o más, coste-efectivo que el consejo
médico.GACETA SANITARIA/MAYO
1Concluimos que el consejo sanitario antitabaco es
una intervención con una relación coste-efectividad muy
favorable, al menos, equiparable a la de otras medidas
preventivas habitualmente aceptadas. Su generalización
es pertinente, incluso con criterios económicos.
El consejo de enfermería es menos efectivo que el
consejo médico, pero es, al menos, igual de eficiente
en términos de coste por año de vida salvado. Luego
procede su inclusión sistemática en las consultas de
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